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RESUMEN
Este artículo estudia la evolución histórica de la mortalidad de los adultos 
en Costa Rica y sus determinantes. Entre 1920 y 1990, el riesgo de muerte 
se redujo en 80% entre los adultos jóvenes y en 40% entre los de mayor 
edad.
Las disminuciones más rápidas tuvieron lugar en los años cincuenta 
entre los adultos jóvenes y en los años ochenta entre los de edad avanza­
da. La aceleración de la década de los 80 ocurrió a pesar de ser éste un pe­
ríodo de recesión económica y de deterioro de los servicios públicos de 
salud. La brecha de mortalidad entre los sexos emergió y se amplió debi­
do a las mayores disminuciones de mortalidad entre las mujeres. Desde 
alrededor de 1960, los adultos varones enfrentan menores riesgos de 
muerte en Costa Rica que en países industrializados, como .Estados Uni­
dos o Francia. Las dolencias cardíacas y el cáncer de pulmón son los com­
ponentes claves de la ventaja comparativa de Costa Rica. En contraste, la 
mortalidad por cáncer de estómago, infarto, diabetes, accidentes de auto­
móvil y cáncer cérvico-uterino es comparativamente alta en este país, por 
lo que podría ser fuente de reducciones futuras. Hacia 1990, alrededor del 
40% de las muertes entre los adultos jóvenes de Costa Rica son producto 
de accidentes y violencia, en tanto que el 40% de las defunciones entre los 
adultos mayores son de origen cardiovascular.
Las patologías infecciosas y relacionadas con la nutrición (especial­
mente tuberculosis respiratoria y malaria) dan cuenta de tres cuartos de la 
disminución en la mortalidad adulta de 1951 a 1971, pero sólo de 30% a 
partir de este último año. Las disminuciones en las muertes cardiovascu-
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lares y accidentales lideraron la transición de la mortalidad adulta en los 
años setenta y ochenta.
La prosperidad y estilos de vida modernos podrían ser responsables 
de tendencias adversas en la mortalidad, observadas especialmente en los 
años cincuenta y sesenta. Los patrones geográficos y las correlaciones es­
paciales también sugieren efectos negativos sobre la mortalidad por en­
fermedades cardiovasculares y diabetes. El análisis de regresión de áreas 
muestra que no hay asociación entre la mortalidad infantil y la de adultos 
en un momento determinado, las cuales parecen estar determinadas por 
diferentes tipos de factores.
(MORTALIDAD ADULTA) (DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO) 
(CAUSAS DE MUERTE) (BAJA DE LA MORTALIDAD)
(RECESION ECONOMICA)
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ADULT MORTALITY DECLINE IN COSTA RICA
SUMMARY
This paper examines the adult-mortality transition in Costa Rica and 
its determinants. The risk of dying declined by 80% for young adults and 
by 40% for old adults from 1920 to 1990.
The fastest decline took place in the 1950s for young-adult ages and 
in the late 1980s for old-adult ages. The 1980s acceleration took place dur­
ing a period of economic recession and of deterioration of public health 
services. A sex-gap emerged and widened as byproduct of larger mortal­
ity declines among women. Since approximately I960, adult men in Costa 
Rica face lower death risks than their counterparts in industrialized coun­
tries such as the United States and France. Heart diseases and lung cancer 
are the key factors for the comparatively low adult-mortality in Costa 
Rica. In contrast, stomach cancer, stroke, diabetes, automobile accidents 
and cervical cancer inflate Costa Rican mortality and, therefore, could be 
the source of future decline. By 1990, about 40% of Costa Rican deaths are 
caused by accidents and violence at young-adult ages and by cardiovas­
cular diseases at old ages.
Infectious and nutritional-related conditions (especially respiratory 
tuberculosis and malaria) account for three-fourths of the adult-mortality 
decline between 1951 and 1971, but only for 30% since that year on. The 
decline in cardiovascular diseases and in accidents and violence led to the 
transition in the 1970s and 1980s.
Affluence and modem lifestyles might be responsible for adverse 
mortality trends observed in the 1950s and 1960s. Geographic patterns 
and areal correlations also suggest a negative influence of progress on 
mortality from cardiovascular diseases and diabetes. The areal analysis 
shows a lack of association between infant and adult death rates, which 
apparently are driven by different sets of determinants.
(ADULT MORTALILITY) 
(CAUSES OF DEATH) 
(ECONOMIC RECESSION)
(AGE-SEX DISTRIBUTION) 
(MORTALITY DECLINE)
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INTRODUCCION
Costa Rica es, junto con Cuba, el país con los mejores indicadores de sa­
lud de América Latina. En 1990, la esperanza de vida al nacer era de 77.9 
años en el caso de las mujeres y de 72.7 en el de los varones, cifras compa­
rables a las de Europa occidental y Estados Unidos. Los estudios sobre la 
transición epidemiológica de Costa Rica se han concentrado en los niños 
en razón de que el principal factor en la reducción de la mortalidad ha 
sido la prevención de las muertes prematuras (Behm, 1976; Rosero-Bixby, 
1986; CELADE, Ministerio de Salud y Universidad de Costa Rica, 1987; 
Cervantes y Raabe, 1991). La mayor disponibilidad de información sobre 
la mortalidad en la niñez y el hecho de que la población sea predominan­
temente joven (en 1960, el 47% de la población tenía menos de 15 años) 
han contribuido también a que se otorgue atención preponderante al estu­
dio de la mortalidad temprana.
Este artículo cambia el foco de atención de la mortalidad de los ni­
ños a la de los adultos. El objetivo es describir la evolución de la mortali­
dad en edades adultas en Costa Rica, identificar sus componentes claves y 
sacar conclusiones respecto de sus probables determinantes. El artículo se 
divide en cinco secciones: características socioeconómicas y de la salud 
pública de Costa Rica; información y métodos utilizados; reducción del 
riesgo de muerte en dos grupos de edades (20 a 49 y 50 a 79 años); análisis 
del riesgo de muerte por distintas causas, y análisis de la mortalidad de 
adultos por área y sus correlatos en cien unidades geográficas pequeñas.
I. EL CONTEXTO DEL DESARROLLO Y LA SALUD 
EN COSTA RICA
1. Contexto socioeconómico
Costa Rica es un pequeño país centroamericano de alrededor de tres mi­
llones de habitantes. Su economía depende de la exportación de produc­
tos tropicales, sobre todo café y banano. En 1990, el ingreso per cápita fue 
de unos 1 900 dólares de Estados Unidos, cifra levemente inferior al pro­
medio de América Latina. Aproximadamente la mitad de la población re­
side en zonas rurales y un tercio de la fuerza de trabajo está empleada en 
la agricultura. El país ha tenido un mayor desarrollo social que económi­
co; sólo un 7% de los adultos son analfabetos, prácticamente todos los ni­
ños asisten a la escuela, el 79% de la población está amparada por el siste­
ma de seguridad social y el 94% cuenta con suministro de agua corriente 
(cuadro 1).
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Cuadro 1
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS, SOCIOECONOMICAS
Y DE SALUD DE COSTA RICA, 1950-1990
Indicadores 1950 1960 1970 1980 1990
Demográficos
Población (miles) 862 1236 1731 2284 3 015
Crecimiento natural (%) 3.2 3.8 2.6 2.7 2.3
Tasa global de fecundidad 6.7 7.3 4.9 3.7 3.2
Menores de 15 años (%) 43 47 46 38 35
Socioeconómicos
PIB per cápita en 1990 (dólares de los EE.UU.) 808 1103 1527 1999 1937
Fuerza de trabajo masculina 
en la agricultura (%)
63 59 49 35 33
Analfabetismo
(porcentaje de mayores de 15 años)
21 16 13 10 7
Matrícula en escuelas primaria y secundaria 
(porcentaje entre 5 y 19 años)
39 52 61 64 60
Salud (general)
Esperanza de vida al nacer 55.6 62.6 65.4 72.6 75.2
Tasa de mortalidad infantil (miles) 95 80 67 21 16
Gasto en salud pública
Per cápita en 1990 (dólares de los EE.UU.) 19 33 78 152 109
Como porcentaje del PIB 2.2 3.0 5.1 7.6 5.6
Atención hospitalaria
Camas por 1 000 habitantes 5.1 4.6 4.1 3.3 2.5
Altas por 1 000 habitantes 95 101 111 117 105
Partos en hospitales (%) 20 49 70 91 97
Atención médica
Médicos por 10 000 habitantes 3.1 2.8 5.6 7.8 8.9
Defunciones certificadas por médicos (%) 60 65 71 84 96
Cobertura de seguros de salud (%) 8 15 39 70 79
Consultas de pacientes extemos per cápita 
(servidos de salud pública) '
1.1 2.0 2.9 2.5
Atención primaria de salud
Cobertura administrativa (%) 0 0 0 60 57
Saneamiento
Población con agua corriente (%) 53 65 75 83 94
Población con servicios de eliminación 
de aguas servidas (%)
48 69 86 94 97
Fuente: Datos actualizados de L. Rosero-Bixby, "Infant Mortality Decline in Costa Rica", 
Good Health at Low Cost: Proceedings o f  a Conference Held at the Bellagio Conference 
Center, Nueva York, The Rockefeller Foundation, 1985.
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En la época colonial, Costa Rica era uno de los territorios más po­
bres y aislados de Hispanoamérica. Al inicio de la República, la sociedad 
estaba integrada por una masa relativamente homogénea de campesinos 
pobres. A mediados del siglo XIX, gracias a la exportación de café culti­
vado por pequeños productores, el país logró incorporarse al sistema ca­
pitalista mundial con bastante éxito y a un costo social menor que otros 
países de la región. Durante el decenio de 1940, se aplicaron importantes 
reformas sociales y se sustituyó el antiguo modelo oligárquico inspirado 
en el liberalismo europeo por un sistema de gobierno socialdemócrata, 
orientado al bienestar social. Desde entonces, la política pública ha otor­
gado primordial importancia a los programas sociales en esferas como la 
educación, el trabajo, la seguridad social y la salud (Seligson, 1980). Ac­
tualmente, los rasgos distintivos del país son su homogeneidad racial y 
cultural, su estabilidad política y el hecho de no tener ejército.
Después de la Segunda Guerra Mundial, Costa Rica disfrutó de más 
de tres decenios de crecimiento económico vigoroso. Entre 1950 y 1980, el 
crecimiento real del producto interno bruto (PIB) superó el 6% anual (más 
de 3% per cápita). Las instituciones de asistencia social contribuyeron a la 
distribución relativamente equitativa del producto de ese progreso entre 
los distintos estratos sociales (González-Vega, 1985). A principios de la 
década de 1980, ese progreso sostenido se interrumpió debido a la situa­
ción internacional y nacional. Como consecuencia de una grave y prolon­
gada crisis económica en ese decenio, en 1990 el PIB y el gasto per cápita 
en salud pública eran inferiores a los de 1980. Aunque los principales in­
dicadores de salud de la población no registraron retrocesos en ese perío­
do, se produjo un deterioro de otros indicadores sociales, como la asisten­
cia escolar (cuadro 1).
2. El sector de la salud
El decenio de 1920 marca el inicio de los programas sistemáticos de salud 
pública en Costa Rica gracias a la creación de la Subsecretaría de Higiene 
y Salud Pública en 1922, a la que se otorgó rango ministerial en 1929 
(Mesa-Lago, 1985). En 1941, se estableció un ambicioso sistema de seguri­
dad social que, entre otras cosas, presta atención médica y hospitalaria a 
los trabajadores del sector formal, y en 1955 se extendieron los beneficios 
a sus familiares. A principios de los años setenta se reorganizó el sector de 
la salud. Todos los hospitales pasaron a formar parte del sistema de segu­
ridad social, el cual paralelamente amplió su cobertura de 39% a 70% de 
la población en un período de 10 años (cuadro 1). El Ministerio de Salud 
estableció un programa de atención primaria para las zonas rurales y los 
barrios de tugurios urbanos (Sáenz, 1985). En 1980, este programa cubría 
al 60% de la población costarricense con servicios que incluían visitas tri­
mestrales de trabajadores de la salud a los hogares.
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En la actualidad, la medicina en Costa Rica está altamente socializa­
da. Sólo el 1.2% de los egresos hospitalarios corresponden al sector priva­
do. La cobertura de los servicios médicos públicos es alta; por ejemplo, en 
1990 el 97% de los partos tuvieron lugar en hospitales. Sin embargo, la ca­
lidad del servicio podría cuestionarse. El gasto del sector público destina­
do a salud registró su nivel máximo en 1980, cuando alcanzó al 7.6% del 
PIB; en 1990 representa el 5.6% del PIB (cuadro 1).
3. Tendencias demográficas
Probablemente, la mortalidad comenzó a disminuir en Costa Rica antes 
de fines del siglo XIX, después de la epidemia de cólera de 1856. En cam­
bio, la tasa de natalidad siguió siendo alta hasta 1960, e incluso aumentó 
brevemente en el decenio de 1950. En consecuencia, el crecimiento demo­
gráfico se aceleró y en 1960 alcanzó al 3.8%, una de las tasas más altas del 
mundo. En 1960, la tasa de natalidad comenzó a descender, lo que ha pro­
vocado cierta reducción en el crecimiento demográfico (cuadro 1).
En contraste con una baja mortalidad, en 1990 Costa Rica presenta 
un crecimiento demográfico (2.3%) y una fecundidad (tasa global de 3.2 
nacimientos por mujer) moderadamente altos. La combinación de una 
baja mortalidad y una estructura de edades de transición, que se caracte­
riza por un porcentaje alto de la población en edades que suponen un 
riesgo de muerte mínimo, resulta en una tasa bruta de mortalidad inferior 
a cuatro por mil, es decir una de las más bajas del mundo.
4. La transición epidemiológica
Fragmentos de información histórica sugieren que ya a comienzos de si­
glo la mortalidad de Costa Rica era inferior a la de América Latina en su 
conjunto (Rosero-Bixby, 1985a). La homogeneidad social heredada de la 
época colonial, la distribución más equitativa de las tierras, la ausencia de 
militarismo y la importancia que han otorgado a la educación los gobier­
nos de todos los partidos son algunos factores a los que podría deberse 
esta ventaja inicial de Costa Rica (Mata y Rosero-Bixby, 1988). Al igual 
que en el resto del continente, el incremento más acelerado de la esperan­
za de vida se produjo después de la Segunda Guerra Mundial, con un au­
mento de 46 a 63 años entre 1940 y 1960. Este progreso está principalmen­
te ligado a la adopción de tecnologías de salud pública de bajo costo y alta 
eficacia, como los antibióticos, el DDT y las vacunas, complementada por 
la adopción de medidas generales por parte del gobierno, como el estable­
cimiento del sistema de seguridad social en 1941. Durante ese período de 
la posguerra, el nivel de vida en Costa Rica también aumentó considera­
blemente (Rosero-Bixby, 1991a).
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Tras un virtual estancamiento en el decenio de 1960, la esperanza de 
vida en la siguiente década registró un notable incremento (Caldwell, 
1986). Entre 1970 y 1980, ella aumentó de 65 a 73 años, gracias, sobre todo, 
a un drástico descenso de la tasa de mortalidad infantil de 67 a 21 por mil. 
Este descenso se ha atribuido principalmente a los programas poco costo­
sos de atención primaria de la salud en las poblaciones rurales, iniciados 
en 1973. También se ha determinado que los programas de salud conven­
cionales, las circunstancias socioeconómicas favorables y una sustancial 
reducción de la fecundidad son factores que contribuyeron al mejora­
miento de la salud infantil en el decenio de 1970 (Rosero-Bixby, 1986).
Pese a la recesión económica, la mortalidad continuó bajando en los 
años ochenta, aunque a un ritmo más lento. La esperanza de vida aumen­
tó de 72.6 a 75.2 años y la mortalidad infantil se redujo de 21 a 16 por mil 
entre 1980 y 1990 (cuadro 1). Este adelanto es curioso porque se produce 
en circunstancias socioeconómicas difíciles, paralelamente a la disminu­
ción del gasto en salud pública y al deterioro de estos servicios (cuadro 1).
II. INFORMACION Y METODOS
La mayoría de los análisis en el presente artículo se basan en el ries­
go de muerte de los grupos de 20 a 49 y 50 a 79 años de edad. El riesgo co­
rresponde a la probabilidad de morir en el intervalo correspondiente de 
edades de las personas que llegan con vida al comienzo del intervalo. El 
riesgo se calculó a partir de las tasas de mortalidad específica por edades 
(nmx) y las siguientes relaciones aproximadas (Kleinbaum, Kupper y 
Morgenstem, 1982, p. 107):
50-»
^20-49)=  1 - eXP ('n * X  nm x)
x-20
60-»
V 7 9 )  = 1 " eXP (' n * Z  n™*)
x=50
También se estimó el riesgo de muerte por causa de defunción. En 
este caso, el riesgo representa la probabilidad de muerte por una determi­
nada causa (o conjunto de causas) en el intervalo de edad correspondiente 
y en ausencia de otras causas. La siguiente relación permite agregar los 
riesgos de muerte por k  diferentes causas:
q = i - nd-Q¿)
<» i
La contribución proporcional de la f  causa de muerte a la reducción 
del riesgo de muerte por todas las causas en un período dado -la "reduc­
ción del riesgo atribuible" (Dj)- se calculó utilizando la siguiente relación:
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en la que Q es el riesgo medio en el período y el símbolo A indica la mag­
nitud del cambio (la primera diferencia) durante el período.
El riesgo de muerte por todas las causas se tomó de una serie de ta­
blas de vida que abarcan el período 1920-1980 (Rosero-Bixby y Caamaño, 
1984). Esta serie incluye ajustes para tomar en cuenta el subregistro de 
muertes. La serie se actualizó con tablas de vida correspondientes a 1985 
y 1990 en cuyo cálculo se emplearon los mismos procedimientos y ajustes 
que en la tabla de vida de 1980.
Se definieron 17 categorías de causas de muerte, sobre la base de la 
clasificación en 12 grupos de Preston, Keyfitz y Shoen (1972). En el cuadro 
2 figuran las definiciones de estas categorías según la Clasificación Inter­
nacional de Enfermedades, revisiones quinta a novena. Las tasas de mor­
talidad específicas por edad clasificadas por causa y correspondientes a 
1951-1952 y 1961-1962 provienen de los Anuarios Estadísticos que publica 
la Dirección General de Estadística y Censos. Los datos correspondientes 
a 1971-1972,1981-1982 y 1989-1990 se extrajeron de archivos de computa­
dora proporcionados por dicha institución.
El análisis por áreas de la mortalidad de adultos se basa en dos cor­
tes transversales correspondientes a los años censales 1973 y 1984. Las 
áreas son 100 "cantones" en los que se dividió el país para este estudio. 
Las tasas de mortalidad son promedios de períodos de tres años (1972- 
1974 y 1983-1985), las cifras de defunciones provienen de archivos en 
computadora de las estadísticas vitales y la población proviene de los cen­
sos de 1973 y 1984. Se calcularon también tasas de mortalidad infantil a 
partir de los datos censales sobre la proporción de niños supervivientes.
El análisis de áreas considera las siguientes variables explicativas:
a) Desarrollo socioeconómico, medido por un índice que es la combina­
ción lineal de datos censales correspondientes a siete indicadores (pon­
deración de cada indicador entre paréntesis): nivel de ingreso, medido 
por la presencia de siete bienes y servicios en el hogar (1), proporción 
de actividades no agrícolas (1), urbanización (1), mujeres en la fuerza 
de trabajo (3), alfabetización (3), asistencia escolar (2) y nivel de educa­
ción aprobado (2). Las ponderaciones se determinaron mediante un 
análisis factorial exploratorio. En otro estudio se presenta información 
detallada sobre este índice y la definición de los cien cantones (Rosero- 
Bixby, 1991b, cap. 5).
b) Seguridad social, como indicador de acceso a los servicios médicos. Es 
la proporción de la población que está cubierta por el sistema de segu­
ridad social, según los censos de 1973 y 1984.
c) Proporción de defunciones con asistencia médica; calculada a partir de 
estadísticas vitales.
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Cuadro 2
DEFINICION DE LOS GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE, 
CLASIFICACION INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES, 
REVISIONES QUINTA A NOVENA.
Grupos de causas 
de muerte
Revisiones de la Clasificación 
Internacional de Enfermedades
Quinta
(1938)
Sexta
(1948)
Séptima
(1955)
Octava
(1965)
Novena
(1975)
Tuberculosis del aparato 13 1 1-8 10-12 10-12
respiratorio
Paludismo 28 37 111-116 84 84
Enfermedades diarreicas 119-120 104 571-572 8-9 8-9
Infecciones agudas de '  33, 88-93 480- 466- 466,
las vías respiratorias 106-9 502 491 480-491
Otras enfermedades 1-12, 2-36, 9-111, 0-7, 0-7,
infecciosas 14-27,30, 38-43 117-138 13-83, 13-83,
y parasitarias 34-44,177 85-136 85-139
Malnutrición 67-71, 64-65 286-293 260-9, 260-9,
73 280-5 280-5
Mortalidad materna 141-150 115-120 640-689 630-678 630-678
Cáncer del aparato 46 45-48 150-159 150-159 150-159
digestivo
Cáncer del aparato 47 49-50 160-163 160-163 160-163
respiratorio
Cáncer de útero 48 52-53 171-174 180-182 179-182
'  45, 44,51, 140-9, 140-9, 140-9,
Otros tipos de cáncer 49-57, 54-60 164-170, 170-9, 170-8,
74 175-239 183-239 183-239
Enfermedades 58,83, 70, 330-34, 390-458 390
cardiovasculares 90-103 79-86 400-68 459
Diabetes 61 63 260 250 250
Cirrosis 77,124 105 581 571 571
Accidentes 170 138 810-835 810-825 810-825
automovilísticos
Otros accidentes 163-9,171-6, 139-150 800-9, 800-7, 800-7,
y violencia .  178-195 840-999 830-999 830-999
Senilidad mal definida '  162,199, 136- 790- 790- 790-
200 137 795 795 795
Fuente: Clasificación Internacional de Enfermedades, revisiones quinta novena.
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d) Cobertura de los servicios de atención primaria de la salud, medida 
por la proporción de la población residente en zonas cubiertas en 1984 
por los programas de salud rural y comunitaria.
e) Incremento del acceso a la atención secundaria de la salud, estimado 
por la proporción de la población que vive en las zonas cubiertas por 
las clínicas y los centros de salud inaugurados entre 1970 y 1983.
f) Tiempo de viaje a San José en 1970 y 1984; indicador de acceso a los ser­
vicios de salud y otros servicios sólo disponibles en la capital, promedio 
de los tiempos de viaje de cada segmento censal, reportados por los su­
pervisores del censo de 1984 (información inédita).
Los modelos de regresión múltiple se estimaron con mínimos cua­
drados ponderados, usando como variable de ponderación la raíz cuadra­
da de la población del cantón en las edades pertinentes. Estas ponderacio­
nes corrigen las distintas varianzas resultantes de las diferentes magnitu­
des demográficas de los cantones (Hanushek y Jackson, 1977, pp. 150- 
168). Los modelos de regresión se estimaron con el programa econométri- 
co de cómputo SHAZAM.
III. NIVEL Y TENDENCIA DE LA MORTALIDAD 
DE ADULTOS
En 1920, un costarricense de 20 años de edad tenía un 40% de posibilida­
des de morir antes de cumplir 50 años; en 1990 el riesgo era de sólo 6.1% 
en el caso de los varones y de 3.3% en el de las mujeres, lo que refleja una 
disminución superior al 80% (cuadro 3). Esta baja es de una magnitud si­
milar a la observada en la mortalidad infantil, que se redujo de 200 a 16 
por mil en el mismo período (Rosero-Bixby y Caamaño, 1984). La mortali­
dad de los adultos jóvenes registró una disminución sostenida desde 
1920, excepto entre 1960-1965, período en que la mortalidad masculina 
aumentó levemente. La baja más rápida se produjo en el decenio de 1950, 
gracias a la aplicación en Costa Rica de técnicas desarrolladas en la Se­
gunda Guerra Mundial, como los antibióticos y el DDT. El riesgo de 
muerte de los adultos jóvenes se redujo en un 5% anual en los años cin­
cuenta. En segundo lugar, en orden de rapidez, se encuentra la baja regis­
trada en el decenio de 1940, probablemente condicionada por factores si­
milares a los que se manifestaron en la década siguiente. Los años setenta 
destacan por los avances ocurridos entre las mujeres, quizá debido a las 
mejores condiciones de salud reproductiva.
La reducción del riesgo de muerte en grupos de edades más avanza­
da (50 a 79 años) fue menos drástica, pero también importante. En 1990, la 
probabilidad de muerte de este grupo de edades era de 54% en el caso de 
los varones y de 40% en el de las mujeres, es decir, un 40% menos que 70
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Cuadro 3
RIESGO DE MUERTE DE LOS ADULTOS DE 20 A 49 Y 50 A 79 AÑOS 
DE EDAD EN COSTA RICA, 1920-1990
Mortalidad por 1 000 Distribución 
por sexos
Variación anual (%)
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Adultos jóvenes (20-49 años)
1920 402 404 0.99 -4.2 -4.2
1930 264 265 0.99 -1.0 -1.1
1940 .239 238 1.00 -4.3 -4.8
1950 155 148 1.05 -4.5 -5.1
1960 99 89 1.11 0.7 -1.8
1965 102 81 1.25 -1.1 -3.9
1970 96 67 1.43 -1.8 -4.3
1975 88 54 1.62 -2.9 -4.8
1980 76 43 1.78 -3.6 -3.6
1985 64 36 1.79 -0.9 -1.4
1990 61 33 1.84
Adultos mayores (50-79 años)
1920 858 853 1.01 -0.7 -0.9
1930 797 782 1.02 0.00 -0.2
1940 793 771 1.03 -0.5 -0.9
1950 751 704 1.07 -0.8 -1.6
1960 690 598 1.15 -0.2 -0.3
1965 684 588 1.16 -0.7 -1.0
1970 660 560 1.18 -1.2 -1.9
1975 621 511 1.22 -0.7 -1.4
1980 601 475 1.27 -0.7 -1.3
1985 579 446 1.30 -1.5 -2.1
1990 538 401 1.34
Fuente: Datos actualizados de L. Rosero-Bixby y H. Caamaño, "Tablas de vida de Costa 
Rica, 1900-1980", Mortalidad y fecundidad en Costa Rica, San José, Asociación Demo­
gráfica Costarricense, 1984.
años antes (cuadro 3). La disminución más rápida de la mortalidad en los 
grupos de edades más avanzadas se registró a fines del decenio de 1980, 
lo que resulta paradógico dadas las adversas condiciones socioeconómi­
cas y de salud pública imperantes en esos años. A comienzos de los años 
setenta también se produjo una reducción acelerada de la mortalidad de 
este grupo de edades (cuadro 3). Así pues, la secuencia temporal de la
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baja de la mortalidad de los adultos mayores es diferente de la observada 
en los adultos jóvenes. Sin embargo, hay cierta coincidencia en la secuen­
cia por cohortes de la evolución. El descenso acelerado de la mortalidad 
en las edades más avanzadas producido en el decenio de 1980 benefició a 
las mismas cohortes que en los años cincuenta habían registrado una rápi­
da baja como adultos jóvenes.
La ampliación de la brecha entre varones y mujeres, especialmente 
en el caso de los adultos jóvenes, es una característica destacada de la evo­
lución de la mortalidad en Costa Rica y otros países. Hasta 1940 casi no 
había ninguna diferencia en el riesgo de muerte de los dos sexos. Desde 
entonces, la reducción de la mortalidad de los varones ha sido más lenta, 
por lo que ha alimentado su riesgo relativo de muerte en comparación 
con las mujeres. En 1990, el riesgo de muerte de los varones era un 84% 
más alto que el de las mujeres en los adultos jóvenes y un 34% más alto en 
los adultos mayores.
¿Cómo ha evolucionado la mortalidad de adultos en Costa Rica en 
comparación con la de otros países? Si se compara con Estados Unidos, la 
reducción en Costa Rica ha sido extraordinaria, sobre todo en el caso de 
los varones (gráfico 1). En 1920, el riesgo de muerte de los adultos jóvenes 
costarricenses (varones y mujeres) era el doble del de los estadounidenses 
y en el caso de los adultos mayores era un 16% más alto. Los varones cos­
tarricenses cerraron esta brecha en 1960, y actualmente tienen un riesgo 
de muerte 21% menor en los adultos jóvenes y 7% menor en las edades 
más avanzadas que los estadounidenses (gráfico 1). La reducción de la 
mortalidad de las mujeres costarricenses fue menos pronunciada en tér­
minos relativos, a pesar de haber sido más rápida que la de los varones, 
pero lo suficientemente acelerada para que se igualara a la de las estadou­
nidenses en el decenio de 1980. En la actualidad, el riesgo de muerte de 
las mujeres adultas de ambos países es muy similar.
Si se compara con lo ocurrido en Francia y la República Checa, una 
vez más se advierte que la reducción de la mortalidad de adultos en Cos­
ta Rica, especialmente en el caso de los varones, ha sido excepcional (grá­
fico 2). En 1985, la esperanza de vida de los varones de 40 años era cinco 
años mayor que en la República Checa y un año mayor que en Francia, en 
tanto que la de las mujeres era dos años mayor que en la República Che­
ca, pero dos años menor que en Francia. En el gráfico 2 también se obser­
va que la reducción sostenida de la mortalidad contemporánea de adultos 
no es en absoluto una constante. En la República Checa, al igual que en el 
resto de Europa oriental y la ex Unión Soviética, la mortalidad de adultos 
dejó de disminuir, e incluso alimentó, desde el decenio de 1960 (Bourge- 
ois-Pichat, 1985).
Otra característica de las tendencias de la mortalidad de adultos en 
Costa Rica es que la ampliación de la brecha entre varones y mujeres ha 
sido menos notoria que en los países industrializados. Aunque la reduc-
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Gráfico 1
RIESGOS DE MUERTE EN LOS GRUPOS DE 20 A 49 Y 50 A 79 AÑOS 
EN COSTA RICA Y ESTADOS UNIDOS, 1920-1990
20 a 49 años
Riesgo, por 1 000 (escala logarítmica)
50 a 79 años
Riesgo, por 1 000 (escala logaritmica)
Año
Fuente: Costa Rica: Cuadro 2; Estados Unidos: Centro Nacional de Estadísticas de la Salud.
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Gráfico 2
ESPERANZA DE VIDA A LOS 40 AÑOS DE EDAD EN COSTA RICA, 
LA REPUBLICA CHECA Y FRANCIA 1950-1985
Esperanza de vida a los 40 años 
43
41
39 
37 
35 
33 
31 
29
1950 1960 1970 1980 1990
Fuente: Costa Rica: datos actualizados de L. Rosero-Bixby y H. Caamaño, "Tablas de vida de 
Costa Rica, 1900-1980", Mortalidad y fecundidad en Costa Rica, San José, Asociación 
demográfica Costarricense, 1984; Franda y la República Checa: J. Rytchtaríková, J. 
Vallin y F. Meslé (1989), "Comparative Study of Mortality Trends in France and the 
Czech Republic since 1950" Population (English selection, No. 1), vol. 44, París, 
Instituto Nacional de Estudios Demográficos (INED), 1990.
ción de la mortalidad de varones adultos costarricenses ha sido más lenta 
que la de las mujeres, fue notablemente más rápida que la registrada en 
los países industrializados. En cambio, la disminución de la mortalidad 
de las mujeres de Costa Rica ha sido mucho más rápida que la de los va­
rones, pero no lo suficiente como para alcanzar el nivel que caracteriza a 
los países industrializados.
IV. CAUSAS DE MUERTE
Un aspecto sobresaliente de la evolución epidemiológica es la sustitución 
de las infecciones y la malnutrición por dolencias degenerativas y provo-
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cadas por el hombre como las principales causas de muerte (Omran, 
1982). Mohs (1991) compara dos paradigmas en la explicación de este 
cambio: el "paradigma de la malnutrición", que hace hincapié en el mejo­
ramiento de las condiciones de vida, y el "paradigma de las enfermeda­
des infecciosas", que subraya el papel de las intervenciones de salud, es­
pecialmente en la evolución rezagada de los países menos desarrollados. 
¿Cómo encaja el patrón costarricense de reducción de las causas de muer­
te en la vida adulta en estos modelos de la transición epidemiológica ?
Según los datos disponibles para el período que se inicia en 1951, el 
patrón costarricense de causas de muerte se ha modificado en la dirección 
prevista: la importancia de las infecciones y la malnutrición ha mengua­
do, en tanto que la importancia de las dolencias degenerativas y provoca­
das por el hombre ha aumentado (gráfico 3). Más concretamente, el lugar 
que dejó vacío la reducción de las enfermedades infecciosas y de las defi­
ciencias de la nutrición fue ocupado en gran medida por los accidentes y 
la violencia en los adultos jóvenes (38% de las muertes en 1989-1990) y 
por las enfermedades cardiovasculares en los adultos mayores (39% de 
las muertes en 1989-1990). Cabe señalar, sin embargo, que la contribución 
de las enfermedades infecciosas y las deficiencias de la nutrición a la mor­
talidad de adultos era relativamente limitada en el pasado, puesto que re­
presentaba el 40% y el 19% de las muertes en los grupos de 20 a 49 y 50 a 
79 años de edad, respectivamente, en 1951-1952.
La proporción de causas de muerte mal definidas (incluidas las cla­
sificadas como "senilidad") da una idea de la calidad de los datos. Esta 
ascendía a un 9% y un 12% en los adultos jóvenes y mayores, respectiva­
mente, en 1951-1952; cifras nada malas para un país en desarrollo. Como 
reflejo de una mejoría en la calidad de los datos, el grupo de causas mal 
definidas descendió a 2% de las muertes en 1989-1990 en ambos grupos 
de edades. Esto obedece a que en 1990, el 96% de las muertes fueron certi­
ficadas por un médico. La baja de la proporción de causas de muerte mal 
definidas es una tendencia favorable, pero dificulta el estudio de la morta­
lidad atribuible a determinadas causas en un período prolongado. Por 
ejemplo, es posible que parte de la reducción de las infecciones y malnu­
trición se deba a la mayor precisión de los diagnósticos y que en alguna 
medida lo mismo ocurra con el aumento de la contribución de las enfer­
medades cardiovasculares.
En el gráfico 4, se presenta la evolución del riesgo de muerte por 
ciertos conjuntos de causas, definidos en el cuadro 2. En la parte superior 
del gráfico se enumeran dolencias de origen infeccioso o nutricional. Se 
destacan las drásticas reducciones de la tuberculosis respiratoria en los 
adultos jóvenes durante el decenio de 1950 y de las infecciones agudas de 
las vías respiratorias durante el decenio de 1970. La virtual eliminación 
del paludismo en los años cincuenta fue un logro notable en ambos gru­
pos de edades. La reducción de la mortalidad materna en el decenio de
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Gráfico 3
DISTRIBUCION DE LAS MUERTES POR GRUPOS DE CAUSAS. 
COSTA RICA, ADULTOS, 1951-1990
1951/2 1971/2 1989/90 1951/2 1971/2 1989/90
Adultos jóvenes (20 a 49 años) Adultos mayores (50 a 79 años)
Fuente: Elaboración del autor.
1960, probablemente a consecuencia de la evolución de la fecundidad, fue 
otra tendencia destacada. El riesgo de muerte por enfermedades diarrei- 
cas y dolencias nutricionales registra una disminución sostenida durante 
el período, aunque no tan rápida como las mencionadas anteriormente. El 
único incremento evidente de la mortalidad provocada por enfermedades 
de origen infeccioso es el que se observa en las infecciones agudas de las 
vías respiratorias en las edades adultas más avanzadas, entre 1951 y 1971. 
El riesgo de muerte por estas dolencias aumentó de 33 a 60 por mil en 
esos 20 años. Parte de este incremento podría deberse a cambios en los 
diagnósticos.
En la parte inferior del gráfico 4 se presenta la evolución del riesgo 
de muerte por dolencias degenerativas y provocadas por el hombre. Se 
observan varias tendencias negativas. Las más graves son el aumento de 
los accidentes automovilísticos, las enfermedades cardiovasculares y la
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Gráfico 4
RIESGO DE MUERTE DE ADULTOS POR DIVERSAS CAUSAS 
EN COSTA RICA, ADULTOS, 1951-1990
(Riesgo de muerte por 1 000)
Adultos jóvenes (20 a 49 años) Adultos nayores (SO a 79 años)
1990
Fuente: Cuadros 2 y 4a.
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diabetes, entre 1951-1952 y 1971-1972. La mortalidad de los adultos jóve­
nes por accidentes automovilísticos aumentó siete veces en este período, 
en tanto la de adultos mayores provocada por diabetes se triplicó. La 
mortalidad por cáncer del aparato respiratorio, principalmente de pul­
món, también aumenta sustancialmente, sobre todo en el caso de los adul­
tos jóvenes en los años sesenta y de los adultos mayores en los setenta. El 
riesgo de muerte por cáncer del aparato respiratorio en 1989-1990 es tres y 
dos veces mayor que en 1951-1952 en los adultos jóvenes y mayores, res­
pectivamente.
La tendencia más destacada en este conjunto de causas de muerte 
fue la pronunciada reducción de la mortalidad por dolencias cardiovascu­
lares en el decenio de 1970 (gráfico 4). La reducción fue de 38% y 25% en 
los adultos jóvenes y mayores, respectivamente. En dicho decenio tam­
bién se registraron bajas importantes de la diabetes, los accidentes y la 
violencia, incluidos los accidentes automovilísticos. La notable reducción 
de la mortalidad por cáncer del útero (especialmente neoplasias en el cue­
llo del útero) que se advierte en el decenio de 1960 se ha atribuido a los 
programas de detección realizados, en parte, conjuntamente con servicios 
de planificación familiar (Rosero-Bixby y Grimaldo, 1985). A su vez, la re­
ducción del cáncer del aparato digestivo, sobre todo de estómago, reviste 
particular importancia por su incidencia extraordinariamente alta en Cos­
ta Rica. El riesgo de muerte por cáncer del aparato digestivo fue un 46% 
menor en 1989-1990 que en 1951-1952 en los adultos jóvenes y un 18% 
menor que en 1961-1962 en los adultos mayores. Las causas de esta ten­
dencia no son claras.
En el cuadro 4 se indica la contribución estimada de cada causa de 
muerte a la reducción de la mortalidad general. Esta "reducción atribui- 
ble" depende del ritmo de variación de cada causa y de su nivel inicial. 
Alrededor de tres cuartas partes de la reducción de la mortalidad de los 
adultos jóvenes y mayores entre 1951-1952 y 1971-1972 puede atribuirse al 
control de las enfermedades infecciosas y la malnutrición. La contribución 
de estas patologías pasó a ser de 30% en los decenios de 1970 y 1980. En 
este último período, las enfermedades cardiovasculares representaron 
aproximadamente un cuarto de la reducción en los adultos jóvenes y la 
mitad en los adultos mayores. El incremento de los accidentes y la violen­
cia contrarrestó en un 13% la reducción de la mortalidad de adultos en los 
decenios de 1950 y 1960, en tanto que en los años setenta y ochenta las 
causas externas contribuyeron en un 13% a esa reducción. La contribución 
de la tuberculosis y el paludismo a la evolución inicial de la mortalidad 
fue extraordinaria. Alrededor del 45% de la reducción de la mortalidad de 
adultos entre 1951-1952 y 1971-1972 en los dos grupos de edades estudia­
dos se debe a la lucha contra estas dos enfermedades. En ese período ini­
cial también cabe destacar la contribución de un 9% de la mortalidad ma­
terna a la reducción de la mortalidad de los adultos jóvenes.
121
Cuadro 4
REDUCCION DEL RIESGO DE MUERTE DE LOS ADULTOS POR 
DISTINTAS CAUSAS EN 1951-1971 Y 1971-1989
20 a 49 años 50 a 79 años
Causa 1951-71 1971-89 1951-71 1971-89
Reducción porcentual atribuible
Tuberculosis del apar. resp. 37.0 4.4 16.5 4.1
Paludismo 7.9 0.1 29.7 0.1
Enfermedades diarreicas 3.0 1.1 20.0 0.6
Infecciones agudas de las -0.1 8.7 -44.8 22.1
vías respiratorias 
Otras enfermedades 12.9 7.0 34.0 3.0
infecciosas y parasitarias 
Malnutrición 6.3 2.3 17.2 3.4
Mortalidad materna 9.4 5.5 0.0 0.0
Subtotal: infecciones- 76.4 29.1 72.7 33.3
nutrición
Cáncer del aparato digestivo 
Cáncer del aparato
4.4
-1.2
3.5
0.7
-19.4
-3.8
1.2
-3.5
respiratorio 
Cáncer de útero 3.1 1.9 2.3 1.7
Otros tipos de cáncer 3.9 2.7 11.5 4.6
Subtotal: cáncer 10.2 8.8 -9.3 4.1
Enfermedades cardio­ -1.5 23.4 -108.6 45.5
vasculares
Diabetes -1.7 0.7 -38.4 7.4
Subtotal: cardiovascular- -3.2 24.1 -147.0 52.9
diabetes
Accidentes automovilísticos -12.1 4.7 -12.9 1.1
Accidentes y violencia -0.5 8.4 12.3 -2.8
Subtotal: accidentes- -12.6 13.1 -0.6 -1.7
violencia
Cirrosis 1.5 -2.4 -1.7 -2.4
Senilidad mal definida 15.0 11.0 92.1 19.7
Causas residuales 12.7 16.4 93.8 -5.9
Total 100.0 100.0 100.0 100.0
Fuente: Dirección General de Estadística y Censos, datos no publicados de Estadísticas 
Vitales y estimaciones de población.
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Cuadro 4a
RIESGO DE MUERTE POR 17 GRUPOS DE CAUSAS,
DE ADULTOS JOVENES Y MAYORES EN COSTA RICA, 1951-1990
Riesgo de muerte por 1 000
Causa 1951-52 1961-62 1971-72 1981-82 1989-90
Tuberculosis del apar, respiratorio 19.94
Adultos jóvenes (20-49 años) 
3.37 1.70 0.86 0.38
Paludismo 3.95 0.17 0.03 0.00 0.00
Enfermedades diarreicas 1.91 0.80 0.40 0.10 0.07
Infecciones agudas de las vías respir. 3.19 2.16 3.24 0.86 0.61
Otras enfermedades infecciosas 9.35 2.80 2.94 0.95 0.84
y parasitarias 
Malnutrición 4.06 1.01 0.95 0.28 0.26
Mortalidad materna 6.68 5.74 1.99 0.61 0.34
Cáncer del aparato digestivo 6.99 6.07 4.82 4.07 3.76
Cáncer del aparato respiratorio 0.20 0.29 0.79 0.85 0.58
Cáncer de útero 3.42 4.06 1.88 1.49 1.31
Otros tipos de cáncer 7.87 6.37 5.94 5.20 5.14
Enfermedades cardiovasculares 14.31 14.08 15.06 9.37 8.09
Diabetes 0.51 0.67 1.36 0.97 1.15
Cirrosis 2.43 1.02 1.69 2.10 2.41
Accidentes automovilísticos 0.92 2.79 6.94 4.97 5.52
Otros accidentes y violencia 12.74 12.99 12.98 10.44 10.47
Senilidad mal definida 11.67 4.92 4.23 2.03 0.92
Causas residuales 18.29 12.92 12.05 7.20 7.14
Total 121121 79.28 76.26 51.15 47.96
Tuberculosis del apar, respiratorio 23.9
Adultos mayores 
14.0 13.6
(50-79 años)
5.8 5.0
Paludismo 18.7 0.5 0.2 0.0 0.0
Enfermedades diarreicas 17.1 15.1 4.6 2.6 3.4
Infecciones agudas de las 33.1 47.4 60.0 19.6 15.1
vías respiratorias
Otras enfermedades infecciosas 33.7 17.5 12.7 7.7 6.4
y parasitarias 
Malnutrición 21.4 16.1 10.7 3.3 3.4
Cáncer del aparato digestivo 71.6 98.6 82.9 76.1 80.5
Cáncer del aparato respiratorio 10.1 10.4 12.5 20.3 19.7
Cáncer de útero 12.6 15.8 11.2 8.7 7.6
Otros tipos de cáncer 68.2 60.7 61.4 52.3 52.2
Enfermedades cardiovasculares 219.4 234.1 271.1 202.9 197.0
Diabetes 11.5 19.8 35.1 18.3 20.0
Cirrosis 7.8 10.4 8.9 11.1 13.8
Accidentes automovilísticos 2.5 5.1 10.6 8.5 8.2
Otros accidentes y violencia 20.7 19.2 13.1 17.7 18.9
Senilidad mal definida 104.7 63.3 51.1 47.4 10.7
Causas residuales 137.3 140.3 84.6 85.8 95.8
Total 579.6 569.7 552.2 463.3 446.3
Fuente: Dirección General de Estadística y Censos, datos no publicados de Estadísticas 
Vitales y estimaciones de población.
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La disminución de las causas de muerte mal definidas, casi tan mar­
cada como la reducción de todas las demás causas, dificulta el análisis de 
los componentes de la evolución inicial de la mortalidad en el grupo de 
edades más avanzado (cuadro 4). Parte de la contribución negativa de las 
enfermedades cardiovasculares (-109%), las infecciones agudas de las vías 
respiratorias (-45%), la diabetes (-38%) y el cáncer del aparato digestivo 
(-19%) obedece probablemente a la reducción de las causas de muerte mal 
definidas, es decir, a una mejoría en el diagnóstico. No obstante, este fenó­
meno explicaría sólo una frácción de esta contribución negativa (44% 
como máximo). Parecería que, debido a los aumentos de estas causas de 
muerte y de los accidentes automovilísticos, la disminución de la mortali­
dad por otras causas fue 50% menor de lo que podría haber sido. Este 
efecto adverso puede atribuirse a influencias negativas de la prosperidad 
y la vida moderna, que se manifiestan, entre otras cosas, en un incremen­
to de los accidentes automovilísticos. Parte del aumento de la diabetes, las 
enfermedades cardiovasculares, el cáncer del aparato respiratorio y, posi­
blemente, las infecciones de las vías respiratorias puede atribuirse a la 
vida moderna, la obesidad, el tabaquismo, los hábitos sedentarios y el 
consumo de grasas animales. Al parecer, estas consecuencias negativas 
del progreso fueron neutralizadas en los decenios de 1970 y 1980.
Sólo se dispone de la clasificación por sexo de la mortalidad por 
causas (cuadro 5) a partir de 1971. Los datos según sexo corroboran las 
tendencias mencionadas, entre otras la notable contribución de las enfer­
medades cardiovasculares a la reducción de la mortalidad. En los adultos 
jóvenes, el factor más importante de la reducción de la mortalidad de los 
varones (23%) fue el control de los accidentes y la violencia. Estas causas 
de muerte prácticamente no contribuyeron a la reducción en el caso de las 
mujeres. Las enfermedades cardiovasculares influyeron en mayor medida 
en la mortalidad de las mujeres (29%) que de los varones (18%). La morta­
lidad materna fue el segundo componente en orden de importancia (con­
tribución de 12%) en el caso de las mujeres. En los adultos mayores, la 
contribución del cáncer de los aparatos digestivo y respiratorio varía no­
tablemente de acuerdo con el sexo. La mortalidad de los varones debida a 
estas dos formas de cáncer aumentó y su contribución a la evolución fue 
negativa. En el caso de las mujeres, el cáncer del aparato respiratorio se 
incrementó en una proporción mínima y el del aparato digestivo se redu­
jo. Por lo tanto, la diferencia entre la mortalidad de los adultos jóvenes de 
ambos sexos aumentó debido a la reducción de la mortalidad materna y a 
una baja más rápida de la mortalidad de las mujeres por enfermedades 
cardiovasculares. En los adultos mayores, la creciente diferencia obedeció 
en gran medida a un incremento de las muertes por cáncer de los apara­
tos respiratorio y digestivo entre los varones.
¿Qué diferencias hay entre el patrón de causas de muerte de los 
adultos costarricenses y el de otros países? La comparación con Argentina
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Cuadro 5
RIESGO DE MUERTE POR SEXO POR 17 GRUPOS DE CAUSAS, 
DE ADULTOS JOVENES Y MAYORES EN COSTA RICA, 1971-1990
Riesgo de muerte 
de hombres 
por 1000
Riesgo de muerte 
de mujeres 
por 1 000
Reducción 
atribuible en 
1971-89 (%)
Causa 1971-
1972
• 1981- 
1982
1989-
1990
1971-
1972
1981-
1982
1989-
1990
Hom­
bres
Muje­
res
Tuberculosis del apar. resp.. 1.7 1.1
Adultos jóvenes (20-49 años) 
0.5 1.7 0.6 0.2 3.6 5.3
Enfermedades diarreicas 0.5 0.1 0.1 0.3 0.1 0.1 1.5 0.6
Infecciones agudas de las 3.6 1.0 0.7 2.8 0.7 0.5 8.9 8.6
vías respiratorias 
Otras enfermedades 2.8 1.1 1.0 3.1 0.8 0.7 5.4 8.8
infecciosas y parasitarias 
Malnutrición 1.1 0.2 0.3 0.8 0.4 0.2 2.6 2.0
Mortalidad materna 0.0 0.0 0.0 4.0 1.2 0.7 0.0 11.9
Cáncer del aparato digest. 6.2 4.3 4.5 3.4 3.8 3.0 5.3 1.4
Cáncer del apar, respirat. 1.0 1.2 0.5 0.6 0.5 0.6 1.5 -0.2
Cáncer del útero 0.0 0.0 0.0 3.7 3.0 2.6 0.0 3.9
Otros tipos de cáncer 4.8 4.5 4.4 7.2 5.9 5.9 1.3 4.5
Enfermedades cardiovasc. 15.8 10.8 9.8 14.3 7.9 6.3 18.5 29.0
Diabetes 0.9 0.9 1.0 1.8 1.1 1.3 -0.5 2.0
Cirrosis 2.4 3.3 3.5 1.0 0.9 1.3 -3.4 -1.2
Accidentes automovilís. 12.0 8.4 9.5 1.7 1.5 1.5 7.9 1.0
Otros acc. y violencia 22.5 18.3 17.7 3.2 2.4 3.1 15.1 0.7
Senilidad mal definida 5.8 1.9 1.4 2.7 2.2 0.4 13.4 8.1
Causas residuales 13.9 7.4 7.8 10.2 7.0 6.5 18.7 13.7
Total 91.4 62.7 61.2 60.8 39.3 34.3 100.0 100.0
Tuberculosis del apar. resp.. 18.4
Adultos 
8.4 7.9
mayores (50-79 años)
9.3 3.6 2.6 5.7 3.0
Enfermedades diarreicas 4.4 3.4 3.6 4.8 1.8 3.3 0.4 0.6
Infecciones agudas de las 61.4 22.6 17.2 59.0 16.9 13.3 24.6 20.6
vías respiratorias 
Otras enfermedades 15.9 8.4 9.0 9.9 7.1 4.2 3.8 2.5
infecciosas y parasitarias 
Malnutrición 11.3 4.7 3.9 10.1 2.1 3.0 4.0 3.1
Cáncer del apar, digest. 99.5 102.1 108.9 67.5 52.4 55.2 -5.6 5.7
Cáncer del apar. resp. 17.1 30.0 30.3 8.3 11.6 10.3 -7.2 -0.9
Cáncer del útero 0.0 0.0 0.0 21.2 16.5 14.4 0.0 3.0
Otros tipos de cáncer 72.0 63.4 63.0 52.4 42.7 43.3 5.1 4.2
Enfermedades cardiovasc. 299.0 233.8 231.4 245.6 174.5 166.0 49.0 43.4
Diabetes 27.5 13.7 14.1 41.9 22.5 25.1 7.3 7.5
Cirrosis 12.6 12.7 18.5 5.5 9.5 9.4 -3.2 -1.7
Accidentes automovilís. 16.8 15.7 13.2 4.8 1.9 3.6 2.0 0.5
Otros acc. y violencia 20.4 25.9 28.7 6.2 9.9 9.6 -4.6 -1.5
Senilidad mal definida 60.8 53.3 14.4 42.4 42.4 7.7 25.7 15.4
Causas residuales 98.6 101.0 110.3 71.9 72.3 82.9 -7.0 -5.3
Total 597.6 526.5 514.6 507.3 400.5 378.9 100.0 100.0
Fuente: Elaboración del autor.
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y Chile indica que la mortalidad por enfermedades infecciosas y parasita­
rias (incluidas la neumonía y la bronquitis) es relativamente menor en 
Costa Rica, en tanto que la mortalidad de los varones por accidentes es 
mayor (Arriaga, 1991, cuadro 4). En comparación con otros países, Costa 
Rica se destaca por la elevada mortalidad debida a cáncer de estómago y 
accidentes y la mortalidad relativamente baja por cáncer de pulmón y en­
fermedades cardiovasculares (Brouard y López, 1985; Mesle, 1985).
En el cuadro 6 se comparan los riesgos de muerte por causas, en 
Costa Rica y Estados Unidos, a fines del decenio de 1980. Las enfermeda­
des cardíacas y el cáncer del aparato respiratorio son la clave de la morta­
lidad comparativamente menor de Costa Rica (véanse las diferencias de 
riesgo indicadas en el mismo cuadro). El tabaquismo es menor en Costa 
Rica que en Estados Unidos, lo que podría explicar en parte estas diferen­
cias (Ravenholt, 1990). Otras explicaciones posibles de la menor mortali­
dad por enfermedades cardíacas en Costa Rica son el hecho de que la po­
blación está sujeta a menos tensiones, tiene hábitos menos sedentarios, 
sobre todo en zonas rurales, y consume menos grasa y proteína; además, 
hay menos casos de obesidad entre los hombres. La pronunciada reduc­
ción de la mortalidad por dolencias cardiovasculares en Costa Rica y Es­
tados Unidos en los años setenta y ochenta es un hecho alentador, e indi­
ca que el progreso no tiene que traducirse necesariamente en un aumento 
de la mortalidad por este tipo de dolencias. En cambio, la mortalidad por 
cáncer del aparato respiratorio tendrá una evolución menos positiva en 
Costa Rica. El incremento del tabaquismo entre los jóvenes en el decenio 
de 1960, probablemente debido al auge de la televisión y las comunicacio­
nes, influirá en la mortalidad por cáncer del aparato respiratorio 30 a 50 
años más tarde, es decir, después de 1990.
En la categoría "otros tipos de cáncer", los costarricenses también 
son afortunados (cuadro 6). La diferencia con Estados Unidos en esta ca­
tegoría obedece sobre todo al cáncer de vejiga y próstata en los varones y 
al cáncer de mama en las mujeres. La evolución futura del cáncer de veji­
ga y próstata en Costa Rica es incierta, pero es probable que el cáncer de 
mama aumente sustancialmente. Ya se ha observado un incremento de la 
mortalidad por este cáncer y, según las proyecciones realizadas, su tasa 
de incidencia aumentará de manera considerable (32% en 20 años), sim­
plemente como consecuencia de reducciones previas de la fecundidad 
(Rosero-Bixby, Oberle y Lee, 1987).
La mortalidad por cáncer de estómago es ocho veces mayor en Cos­
ta Rica que en Estados Unidos, aunque ya se ha detectado una baja alen­
tadora en el primero, que probablemente continúe en el futuro. La morta­
lidad por cáncer de estómago ha venido descendiendo en forma marcada 
desde hace varias décadas en Estados Unidos, más en las mujeres que en 
los varones, de tal manera que en 1973-1974 esta tasa correspondía a una 
quinta parte de la registrada en 1935 en el caso de las mujeres blancas
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Cuadro 6
RIESGO DE MUERTE DE LOS ADULTOS DE 25 A 74 AÑOS POR 
DIFERENTES CAUSAS. COMPARACION ENTRE COSTA RICA (1988) Y 
ESTADOS UNIDOS (1987)
Mortalidad por 1 000
Diferencia 
entre CR- 
EE.UU.
Relación 
entre CR- 
EE.UU.
Causas (códigos de la CIE3) CR
1988
EE.UU.
1987
Hombres
Enfermedades del corazón (390-429) !117.8 204.5 -86.7 0.58
Cáncer del aparato respiratorio (162) 18.8 68.5 -49.7 0.27
Otros tipos de cáncer (140-208, 72.9 101.1 -28.2 0.72
excepto 151,162)
Diabetes (250) 11.3 10.7 0.6 1.05
Otros accid. y viol. (800-9,820-999) 38.5 35.2 3.3 1.09
Cirrosis (571) 17.7 14.1 3.6 1.25
Accidentes automovilísticos (810-819) 18.4 12.7 5.7 1.45
Infarto (430-438) 34.0 26.6 7.4 1.28
Cáncer del estómago (151) 47.8 5.8 42.0 8.30
Mujeres
Enfermedades del corazón (390-429) 71.7 99.9 -28.2 0.72
Cáncer del aparato respiratorio (162) 5.7 28.5 -22.9 0.20
Otros tipos de cáncer (140-208, 67.6 86.5 -19.0 0.78
excepto 151,162)
Otros accid. y viol. (800-9,820-999) 9.2 10.9 -1.7 0.85
Accidentes automovilísticos (810-819) 3.9 5.3 -1.5 0.72
Cirrosis (571) 6.8 6.2 0.6 1.09
Infarto (430-438) 27.0 21.1 5.9 1.28
Cáncer del cuello del útero (180) 11.0 2.8 8.3 3.96
Diabetes (250) 20.0 9.7 10.3 2.06
Cáncer del estómago (151) 18.5 2.4 16.1 7.56
Fuente: OPS, Las condiciones de salud en las Américas, Edición 1990, vol. 1, serie Publicación 
Científica, N°524, Washington, D.C., 1990.
1 Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE), Novena Revisión.
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(Devesa y Silverman, 1978, cuadro 4). Aunque aún no se han determinado 
las causas de esta reducción, cabe esperar una tendencia semejante en 
Costa Rica.
La comparación con Estados Unidos también indica que en Costa 
Rica la mortalidad por infarto en ambos sexos, accidentes automovilísti­
cos en los varones y diabetes y cáncer del cuello del útero en las mujeres 
podría registrar una importante reducción. Ya se dispone de diversas tec­
nologías que pueden aplicarse para limitar la sobremortalidad observada 
en Costa Rica.
V. VARIACION POR AREAS DE LA MORTALIDAD 
DE ADULTOS
Los datos examinados hasta ahora demuestran que hay una curiosa 
relación entre el desarrollo socioeconómico y la evolución de la mortali­
dad de adultos en Costa Rica. Los indicadores de mortalidad de adultos, 
progreso socioeconómico e intervenciones de salud muestran tendencias 
dispares. Además, el riesgo de muerte de los adultos costarricenses es si­
milar o incluso menor que el de los estadounidenses, pese a las enormes 
diferencias entre unos y otros en cuanto a ingreso, organización social e 
infraestructura sanitaria. El análisis de las causas de muerte da una idea 
de los factores que incidieron en la reducción de la mortalidad de adultos 
en Costa Rica, pero también plantea interrogantes respecto de los posibles 
determinantes de las tendencias de la mortalidad por enfermedades car­
diovasculares. El examen de la variación por áreas de la mortalidad de 
adultos y sus correlatos proporcionaría más información sobre la influen­
cia del desarrollo socioeconómico y las intervenciones de salud en la mor­
talidad de adultos en este país.
El análisis por áreas (o ecológico) abarca dos trienios centrados en 
los años censales 1973 y 1984. Las tasas de mortalidad de adultos jóvenes 
(20 a 49 años) y mayores (50 a 79 años) se analizan por separado. Se estu­
dian tres tasas de mortalidad en cada grupo de edades: (1) todas las cau­
sas de muerte, (2) enfermedades infecciosas y malnutrición, y (3) enfer­
medades cardiovasculares y diabetes. Es importante tener presente la 
considerable variación aleatoria que presentan estas tasas a nivel de can­
tón, a consecuencia de los pequeños números involucrados, sobre todo 
en el grupo de adultos jóvenes.
¿Existen patrones geográficos en la mortalidad de adultos en Costa 
Rica? El mapa corogràfico de la mortalidad por enfermedades cardiovas­
culares de los adultos mayores en 1973 (gráfico 5) sugiere cierto agrupa- 
miento geográfico: los cantones con alta mortalidad por enfermedades 
cardiovasculares se alinean en un eje interoceánico imaginario que une 
los puertos de Puntarenas y Limón, y abarca el valle central y la capital
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(San José). El desarrollo socioeconómico y demográfico costarricense se 
ha concentrado tradicionalmente en ese eje (Hall, 1985). Por lo tanto, el 
mapa sugiere una correspondencia entre la mortalidad por enfermedades 
cardiovasculares y el desarrollo. En otros mapas corográficos (1984, todas 
las causas de muerte, adultos jóvenes) se observan agrupamientos geo­
gráficos menos claros. Los mapas correspondientes a los adultos jóvenes y 
a las dolencias de origen infeccioso y la malnutrición (no incluidos) se 
asemejan a un tablero de ajedrez, sin claros patrones espaciales.
En el gráfico 5 también se incluye un mapa en que se ilustra el ritmo 
de reducción de la mortalidad por enfermedades cardiovasculares entre 
1973 y 1984. El patrón geográfico no es tan claro como en el mapa sobre la 
mortalidad de 1973. Sin embargo, parece que se ha producido una "regre­
sión a la media": la mayoría de los cantones que tenían las tasas más bajas 
en 1973 registran un aumento en la década siguiente.
Los coeficientes de correlación de Pearson (r) permiten una primera 
inspección de las covariaciones ecológicas entre la mortalidad de adultos 
en los cantones de Costa Rica y sus condiciones socioeconómicas y de sa­
lud (cuadro 7). Coeficientes de correlación menores que 0.20 pueden to­
marse como indicativos de que no hay asociación; coeficientes de 0.20 a 
0.39 indican una correlación modesta pero significativa, y coeficientes de 
0.40 o más indican una correlación importante. Las tasas de mortalidad 
de los adultos jóvenes y mayores muestran una débil correlación entre sí 
(cuadro 7). El mayor coeficiente de correlación entre la mortalidad de jó­
venes y adultos es de apenas 0.31 en el caso de las infecciones y la malnu­
trición en 1973. Además, ni las tasas de mortalidad de los adultos jóvenes 
ni las de los mayores presentan una correlación significativa con la morta­
lidad infantil. Las dos únicas correlaciones con la mortalidad infantil de 
magnitud significativa son de signo negativo. La mortalidad por enferme­
dades cardiovasculares tiende a ser alta en los cantones que tenían baja 
mortalidad infantil en 1973, situación que concuerda con la información 
presentada en el gráfico 5. Debido a la falta de una correlación positiva 
entre la mortalidad de adultos y la infantil, no es posible extrapolar las 
conclusiones de estudios anteriores sobre los determinantes de la reduc­
ción de la mortalidad infantil para explicar la evolución de la mortalidad 
de adultos. Además, la falta de correlación entre la mortalidad infantil, de 
adultos jóvenes y de adultos mayores, sobre todo en 1984, sugiere que en 
la actualidad la variación cantonal de la mortalidad es un fenómeno en 
gran medida aleatorio.
La mortalidad de los adultos jóvenes no muestra casi ninguna aso­
ciación con los indicadores de desarrollo y servicios de salud (cuadro 7). 
En cambio, la mortalidad de los adultos mayores, especialmente la de ori­
gen cardiovascular, tiene una importante correlación con los indicadores 
socioeconómicos y de salud. Sin embargo, se trata de una curiosa rela­
ción, puesto que la mortalidad tiende a ser menor en cantones atrasados y
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Gráfico 5
NIVEL Y VARIACION DE LA TASA DE MORTALIDAD POR ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES
Y DIABETES DE LOS ADULTOS DE 50 A 79 AÑOS DE EDAD
A. Tasa de mortalidad en 1973
B. Reacción proporcional entre 1973 y 1984
I----------- 1=  30 km.
Fuente: Elaboración del autor.
Cuadro 7
RELACION ENTRE LA MORTALIDAD DE ADULTOS
Y OTRAS VARIABLES EN CIEN CANTONES DE COSTA RICA ,
1973 Y 1984
Todas las Infección- Cardiovascular-
causas nutrición diabetes
Variable* 1973 1984 1973 1984 1973 1984
Correlación entre la mortalidad 
de los adultos jóvenes 
y los siguientes indicadores:
Mortalidad
Adultos mayores (50-79 años) 0.18 -0.06 0.31 -0.08 0.21 0.22
Lactantes 0.06 0.04 0.14 0.08 -0.10 -0.02
Desarrollo socioeconómico
10 años antes 0.12 0.02 0.16 0.04 0.29 0.22
Contemporáneo 0.11 0.01 0.16 0.04 0.32 0.23
Seguridad social 0.14 -0.06 0.10 0.03 0.33 0.06
Defunciones en que la persona 0.08 -0.18 0.20 -0.08 0.38 -0.09
recibió asistencia médica
Atención primaria - -0.05 - -0.03 - -0.12
Duración del viaje a San José -0.3 0.08 -0.02 0.17 -0.27 -0.14
Correlación entre la mortalidad 
de los adultos mayores 
y los siguientes indicadores:
Mortalidad
Adultos jóvenes (20-49 años) 0.18 -0.06 0.31 -0.08 0.21 0.22
Lactantes -0.31 0.01 0.15 -0.01 -0.35 -0.06
Desarrollo socioeconómico
10 años antes 0.52 0.48 0.19 0.28 0.60 0.59
C ontemporáneo 0.49 0.46 0.22 0.26 0.58 0.59
Seguridad social 0.53 0.43 0.21 0.29 0.59 0.57
Defunciones en que la persona 0.48 0.42 0.17 0.11 0.67 0.54
recibió asistencia médica
Atención primaria - -0.24 - -0.17 - -0.24
Duración del viaje a San José -0.48 -0.44 -0.17 -0.21 -0.51 -0.53
Fuente: Elaboración del autor. 
a Véanse las definiciones en el texto.
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en zonas alejadas de San José. Estas correlaciones inversas son reducidas 
en el caso de las tasas de mortalidad por infecciones y deficiencias de la 
nutrición (0.20 a 0.30, aproximadamente), pero sustanciales en el de las 
enfermedades cardiovasculares y diabetes (0.50 a 0.60 en las edades más 
avanzadas).
Es poco probable que deficiencias de los datos, tales como las dife­
rencias en el grado de integridad de los registros de defunciones o infor­
mación errónea sobre el lugar de residencia de las personas fallecidas, 
sean la causa del curioso comportamiento de las tasas de mortalidad de 
adultos, ya que el problema no se presenta en las tasas de mortalidad in­
fantil basadas en las mismas fuentes. Por ejemplo, un estudio anterior in­
dica que la tasa de mortalidad infantil en 1972-1975 y 1982-1984 tenía una 
correlación negativa y significativa con indicadores como la proporción 
de muertes certificadas por un médico, la cobertura de la seguridad social 
y la proporción de viviendas con agua corriente (Cervantes y Raabe, 1991, 
cuadros 1 y 2).
Una posible explicación de la correlación inversa entre la mortalidad 
de adultos y el lugar de residencia es la presencia de un sesgo de selec­
ción: algunos adultos enfermos, especialmente con dolencias crónicas, po­
drían emigrar a lugares con mejor infraestructura sanitaria y un nivel más 
alto de desarrollo, lo que incrementaría artificialmente las tasas de morta­
lidad en los cantones más ricos. Intervenciones de salud que dan priori­
dad a zonas atrasadas también podrían dar origen a una causalidad in­
versa, dado que los cantones con alta mortalidad aparentemente estarían 
en mejor situación en lo que respecta a los servicios de salud. Otro meca­
nismo que podría explicar esta situación es la "fragilidad" o los efectos de 
autoselección; los cantones atrasados pueden tener bajas tasas de mortali­
dad de adultos porque la alta mortalidad infantil en el pasado eliminó a 
los individuos más débiles de cada cohorte y dejó sólo a los más resisten­
tes (Vaupel, Mantón y Stallard, 1979). La explicación más obvia es que el 
progreso económico y la vida moderna provocan un aumento de la mor­
talidad de adultos, particularmente la de origen cardiovascular.
Para avanzar el análisis conviene modelar la reducción de la morta­
lidad, en lugar del nivel, como función de los cambios de las posibles va­
riables explicativas. Este tipo de análisis tiene diversas ventajas; una de 
ellas es que permite controlar el efecto de variables no medidas (por ejem­
plo, la posible priorización por los programas de los cantones más atrasa­
dos). Cuando se computan los indicadores de cambio, algunos errores de 
los datos se neutralizan (Liker, Augustyniak y Duncan, 1985), pero los 
errores aleatorios y de otra índole pueden magnificarse y la "regresión a 
la media" puede distorsionar considerablemente la varianza de las cam­
bios (Bohmstedt, 1969). Debido a estos problemas, la magnitud de las co­
rrelaciones correspondientes a los indicadores de cambio suele ser menor 
que la de los niveles (Freedman y Takeshita, 1969).
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Cuadro 8
COEFICIENTES ESTANDARIZADOS DE REGRESION 
(RELACION T) DE LA REDUCCION RELATIVA 
DE LA MORTALIDAD DE ADULTOS ENTRE 1972-1974 Y 1983-1985 
EN CIEN CANTONES DE COSTA RICA
Adultos Adultos mayores
jóvenes (50-79 años)
(20-49 -------------------------------------------
Variables explicativas años) Todas las Infección- Cardio-
causas nutrición vascular
Nivel inicial de mortalidad (1972-1974) 0.159
(1.45a)
-0.059
(-0.55)
0.158
(1.54a)
0.007
(0.07)
Ritmo del desarrollo socioeconómico 
Diez años antes (1963-1973) 0.102
(0.81)
-0.040
(-0.32)
0.219
(1.80a)
-0.028
(-0.23)
Contemporáneo (1973-1984) -0.002
(-0.02)
-0.014
(-0.11)
0.027
(0.22)
-0.163
(-1.32a)
Disminución relativa de la duración 
del viaje a San José, 1970-1984
-0.107
(-0.86)
-0.091
(-0.74)
-0.146
(-1.24)
0.113
(0.93)
Aumento de la cobertura del sistema 
de seguridad social, 1973-1984
-0.099
(-0.73)
-0.233
(-1.78a)
-0.158
(-1.25)
-0.047
(-0.36)
Aumento de la proporción 
de defunciones en que la persona 
recibió asistencia médica
-0.144
(-0.96)
-0.086
(-0.74)
-0.106
(-0.94)
-0.126
(-1.10)
Aumento de los servicios de atención 
primaria de salud, 1972-1984
0.077
(0.51)
0.009
(0.06)
0.061
(0.42)
-0.153
(-1.04)
Incremento del acceso a los servicios 
de atención secundaria 
de salud, 1970-1984
-0.055
(-0.41)
-0.022
(-0.17)
-0.055
(-0.43)
-0.030
(-0.23)
Ajustada por raíz cuadrada 0.033 0.006 0.059 0.014
Fuente: Elaboración del autor 
a Significativo, 0.90 
b Significativo, 0.95
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En el cuadro 8 se presentan los coeficientes de la regresión múltiple 
de la reducción porcentual de la mortalidad en el período 1973-1984 en 
los siguientes casos: adultos jóvenes, todas las causas de muerte; adultos 
mayores, todas las causas; adultos mayores, infecciones y malnutrición, y 
adultos mayores, enfermedades cardiovasculares y diabetes. La reducción 
de la mortalidad por causas de los adultos jóvenes no puede analizarse 
debido a que el reducido número de defunciones produce resultados 
muy poco confiables.
En los cuatro modelos de regresión múltiple que figuran en el cua­
dro 8 se observa que pocos coeficientes de regresión son estadísticamente 
significativos. Los niveles iniciales de mortalidad ejercen una influencia 
positiva e importante en la reducción de la mprtalidad de los adultos jó­
venes y mayores por infecciones y malnutrición. Esta influencia es sólo 
manifestación de la tendencia de regresión a la media. Un acelerado pro­
greso socioeconómico en los 10 años previos parece promover una mayor 
reducción de la mortalidad en la vejez por enfermedades de origen infec­
cioso o nutricional, en tanto que el progreso contemporáneo parece retra­
sar la reducción de la mortalidad por enfermedades cardiovasculares. Se 
da también un efecto negativo de la cobertura de la seguridad social en la 
mortalidad en la vejez por todas las causas. Estos dos efectos negativos 
sugieren nuevamente vínculos inesperados entre el desarrollo y la morta­
lidad de adultos, sobre todo la de origen cardiovascular.
Un resultado inquietante del cuadro 8 es que los datos no demues­
tran que la adopción de medidas tales como el establecimiento de nuevas 
clínicas o la expansión de la cobertura de los servicios de atención prima­
ria de salud, influyan significativamente en la mortalidad adulta, lo que 
contrasta notablemente con las conclusiones de estudios anteriores, según 
las cuales había una evidente relación entre dichas medidas y la reduc­
ción de la mortalidad infantil en el decenio de 1970 (Rosero-Bixby, 1986).
CONCLUSIONES
La mortalidad de los adultos jóvenes ha disminuido durante el pre­
sente siglo en un grado similar al de la mortalidad infantil (80%, desde 
1920 a 1990). En el caso de los adultos mayores, el descenso proporcional 
también fue sustancial, pero representó sólo alrededor de la mitad del co­
rrespondiente a grupos de menor edad. La mortalidad de las mujeres se 
redujo más que la de los varones, lo que amplió la brecha entre los sexos. 
Después de la Segunda Guerra Mundial, se produjeron los mayores ade­
lantos en lo que respecta a la reducción de la mortalidad de adultos jóve­
nes y a fines del decenio de 1980 ocurrió algo similar con los adultos ma­
yores. Esta disminución excepcionalmente acelerada permitió que Costa 
Rica redujera la brecha que la separaba de los países industrializados. Ac-
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tualmente los varones costarricenses adultos corren menos riesgo de 
muerte que los varones de países como Estados Unidos y Francia (las mu­
jeres tienen un riesgo similar o levemente superior al de esos países).
Es difícil encontrar una relación entre el ritmo de reducción de la 
mortalidad de adultos y las tendencias del desarrollo socioeconómico y 
de las intervenciones de salud en Costa Rica. El período de crecimiento 
económico más acelerado y de mayor expansión de los gastos en salud 
fue la década de 1960, en que también se produjo la mayor parte de la caí­
da de la fecundidad. No obstante, precisamente en ese decenio, la evolu­
ción de la mortalidad dio muestras de estancamiento. En cambio, durante 
la década de 1980, que se caracterizó por el estancamiento e incluso dete­
rioro del desarrollo socioeconómico y las intervenciones de salud, se re­
gistró la mayor reducción de la mortalidad de los adultos de edad avan­
zada. Por otra parte, el período en que se produjo una baja más marcada 
de la mortalidad de los adultos jóvenes -los años cincuenta- fue el decenio 
de los avances más rápidos en la matrícula escolar y el saneamiento, así 
como en la expansión de la atención hospitalaria básica. La existencia de 
efectos de cohorte, de períodos de latencia prolongados y de complejas re­
acciones diferidas podrían ser la causa de estas curiosas relaciones tempo­
rales. También es posible que exista cierto grado de independencia entre 
la mortalidad de adultos y las condiciones socioeconómicas y programáti­
cas. En este caso, los principales factores que explican las tendencias de la 
mortalidad de adultos podrían ser la difusión de innovaciones entre los 
profesionales de la salud y de hábitos (buenos y malos) y prácticas rela­
cionadas con la salud entre la población en general.
Los análisis por áreas de la mortalidad de adultos indican que la de 
origen cardiovascular y debida a la diabetes es mayor en las comunidades 
más prósperas. Además, la reducción de ésta entre 1973 y 1984 tiene una 
correlación negativa y significativa con el progreso socioeconómico. En 
cambio, la reducción de la mortalidad por infecciones y malnutrición tie­
ne vina relación positiva con el incremento del bienestar, con un rezago de 
10 años. Obviamente, éstas no son pruebas concluyentes del efecto negati­
vo del desarrollo en la mortalidad de adultos. Toda esta correlación o par­
te de ella podría atribuirse a la deficiencia de los datos, la autoselección y 
la causalidad inversa. Estudios longitudinales en comunidades seleccio­
nadas podrían ofrecer respuestas más concluyentes sobre el impacto del 
progreso y las intervenciones de salud en los componentes de la mortali­
dad de adultos y, en particular, en las defunciones de origen cardiovascu­
lar. Sin embargo, los resultados de este ejercicio algo simplista concuer- 
dan con otros datos, como las tasas de mortalidad más altas en Estados 
Unidos y las tendencias adversas que muestran algunas causas de muerte 
en los años cincuenta y sesenta. Todo lo anterior sugiere que el desarrollo 
socioeconómico no aumenta necesariamente las posibilidades de supervi­
vencia en la edad adulta.
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El análisis de las tendencias de la mortalidad por causa da más indi­
cios de posibles efectos negativos del desarrollo en la transición epide­
miológica. En el período comprendido entre 1951 y 1972 se produjo un 
aumento sustancial de la mortalidad debida a enfermedades cardiovascu­
lares, diabetes, accidentes de automóvil, cáncer del aparato respiratorio e 
infecciones a las vías respiratorias. Estos aumentos bien pudieron haber 
contrarrestado en más de la mitad la reducción de la mortalidad generada 
por el control de otras enfermedades. Las mejorías de los diagnósticos 
sólo podrían explicar una fracción de estos aumentos. Las causas más 
probables son ciertas características de la vida moderna como el tabaquis­
mo, los hábitos sedentarios, la obesidad, el consumo de grasas animales y 
el uso más generalizado del automóvil. Pareciera, sin embargo, que estas 
consecuencias perniciosas del progreso se neutralizaron en gran medida 
en los decenios de 1970 y 1980.
La comparación con las causas de muerte en Estados Unidos indica 
que la mortalidad de adultos en Costa Rica es baja debido a que el riesgo 
de muerte por enfermedades cardíacas y cáncer del aparato respiratorio 
es mucho menor. El tabaquismo, hábito característico de la vida moderna, 
aparentemente es un factor que explica en gran medida esta diferencia.
El clásico cambio en el perfil epidemiológico, en el que las enferme­
dades infecciosas y la malnutrición son sustituidas por dolencias degene­
rativas y provocadas por el hombre, se observa en cierta medida en la evo­
lución de la mortalidad de adultos en Costa Rica. Actualmente, las princi­
pales causas de muerte son los accidentes y la violencia, en el caso de los 
adultos jóvenes, y las enfermedades cardiovasculares, en el de los adultos 
mayores (cada una de éstas representa cerca del 40% de las muertes en el 
respectivo grupo de edades). En las primeras etapas de la transición epi­
demiológica de Costa Rica, el control de las infecciones y la malnutrición 
fue el factor fundamental del descenso de la mortalidad. Aproximada­
mente un 75% de la reducción registrada entre 1951 y 1971 puede atribuir­
se a las enfermedades infecciosas y relacionadas con la nutrición. En parti­
cular, el control de la tuberculosis del aparato respiratorio y el paludismo 
representan un 45% de la reducción: importante contribución que respon­
de a la importación de tecnologías de bajo costo, principalmente la estrep­
tomicina y el DDT. La contribución de las infecciones y la malnutrición a 
la reducción de la mortalidad adulta disminuyó a un 30% durante el perí­
odo comprendido entre 1971 y 1990. En esa segunda etapa, el control de 
las enfermedades cardiovasculares pasó a ser el factor clave en las edades 
avanzadas, en tanto que las enfermedades cardiovasculares y los acciden­
tes y la violencia provocaron el descenso en los grupos de menor edad.
Las tendencias actuales y la comparación con el perfil epidemiológi­
co de Estados Unidos indican que en el futuro podrían registrarse reduc­
ciones sustanciales de la mortalidad de adultos por cáncer de estómago, 
así como de la mortalidad por infartos, accidentes automovilísticos, dia­
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betes (sobre todo en la mujer) y cáncer del cuello del útero. Además, para 
Costa Rica es un desafío mantener su ventaja comparativa en lo que res­
pecta a la mortalidad por enfermedades cardíacas. Cabe prever que la 
mortalidad por cáncer de pulmón y de mama aumentará como conse­
cuencia de incrementos pasados del tabaquismo y la reducción de la fe­
cundidad, respectivamente.
El estudio de la mortalidad de adultos, en lugar de la mortalidad in­
fantil, ha revelado nuevas facetas de la evolución epidemiológica en Cos­
ta Rica. Las tendencias en el ritmo de la reducción de la mortalidad de 
adultos difieren de las que caracterizan a la mortalidad infantil. Los patro­
nes geográficos y los correlatos ecológicos también son distintos. Es pro­
bable que también sean diferentes los determinantes de estas tendencias y 
los patrones geográficos. En particular, es imposible identificar similitu­
des entre las medidas programáticas que permitieron un notable progreso 
en la supervivencia infantil en los años setenta y lo que ha sucedido en la 
mortalidad de adultos.
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